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Artículo original

Fracturas complejas de radio distal en pacientes jóvenes. 
Comparación entre fi jador externo y placa volar

Sebastián-Castañón S,* Fontaine-Guevara G,** Negrete-Corona J,*** Arteaga-Solís JR*

Hospital Regional «Lic. Adolfo López Mateos», ISSSTE

RESUMEN. Antecedentes: La fractura de ra-
dio distal en el paciente joven en edad laboral es 
frecuente. Se asocia a una discapacidad potencial 
si el tratamiento es inadecuado. Nuestra hipótesis 
es que no existe diferencia entre los pacientes tra-
tados con placa volar y los pacientes tratados con 
reducción cerrada y fi jación externa. Métodos: Es-
tudiamos a 69 pacientes con fractura compleja del 
radio distal. De manera prospectiva y aleatoria se 
les asignó tratamiento con placa volar o fi jador ex-
terno, y fueron seguidos y evaluados durante 1 año 
con dos escalas: la Escala Visual Análoga del dolor 
y la Escala de Funcionalidad de McDermid y cola-
boradores. Resultados: Ambos grupos mostraron 
buenos resultados a un año. Las mediciones en la 
Escala Visual Análoga del dolor y la discapacidad 
medida mediante el test de McDermid y colabora-
dores no fueron estadísticamente signifi cativas. Las 
califi caciones altas signifi can mayor discapacidad. 
Tomamos en cuenta como fracaso valores arriba de 
20 puntos. Encontramos dos casos de complicación 
en el grupo F, un desalojo de material y uno con 
consolidación viciosa sin diferencia signifi cativa. 
Conclusiones: Ambos tratamientos muestran bue-
nos resultados a mediano plazo; no encontramos 
diferencias entre ambos grupos respecto al dolor 
y a la discapacidad residual. Las complicaciones 
son pocas, se resuelven conservadoramente y son 

ABSTRACT. Background: Distal radius frac-
tures in young, working-age patients are frequent 
and are associated with potential disability in case 
of inappropriate treatment. Our hypothesis is that 
there is no difference between patients treated with 
a volar plate and those treated with closed reduc-
tion and external fi xation. Methods: We studied 69 
patients with complex distal radius fractures. They 
were prospectively and randomly assigned to treat-
ment with a volar plate or an external fi xator: they 
were followed-up and assessed at one year using 
two scales, the Visual Analog Scale (VAS) and the 
McDermid et al. Functionality Scale. Results: Both 
groups showed good results at one year. Measure-
ments in the pain Visual Analog Scale and disabil-
ity measured with the McDermid et al. scale were 
not statistically significant. Higher scores mean 
greater disability. Scores above 20 were considered 
as failures. We found 2 cases with complications in 
the F group; one with material dislodgement and 
one with malunion, without signifi cant differences. 
Conclusions: Both treatments show good results 
in the medium term; no differences were found 
between both groups regarding pain and residual 
disability. Complications were few and they were 
addressed conservatively; they were less frequent 
with open reduction and internal fi xation. When 
ranges of motion and the complication rate were 
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Introducción

Las fracturas del radio distal, han sido estudiadas desde 
las épocas más antiguas. Existen descripciones clásicas he-
chas por Hipócrates, Galeno, Palladius y Celsus.1-3

Abraham Colles1 fue el pionero en dirigir la atención ha-
cia la naturaleza fracturaria de estas lesiones; sin embargo, 
fue J. L. Petit quien a comienzos del siglo XVIII sugirió que 
las dislocaciones carpianas, en algunos casos eran realmente 
fracturas del extremo distal del radio. A fi nales del mismo 
siglo XVIII fue Claude Poteau quien sin duda reconoció la 
lesión como fractura del extremo distal del radio con des-
plazamiento dorsal del fragmento distal; y en un trabajo pu-
blicado póstumamente en 1783 Poteau señaló el error casi 
universal en el diagnóstico de estas fracturas como disloca-
ciones carpianas.2

Estadísticamente, estas lesiones representan la sexta par-
te del total de las fracturas atendidas y se estima una inci-
dencia global de aproximadamente 280 en 100,000 habitan-
tes/año en su mayoría mujeres.3

Tomando en cuenta sólo las fracturas de antebrazo, las 
del radio distal, representan 74.5%. Su pico de incidencia 
más elevado se observa en gente adulta, como consecuencia 
probable de la osteopenia, entre los 40 y 59 años se encuen-
tra una incidencia más elevada todavía.2-5

Diagnóstico

El diagnóstico de estas lesiones se realiza por la his-
toria clínica y el antecedente de traumatismo. La sinto-
matología suele ser muy evidente, como lo describiera 
Colles: con deformidad en dorso de tenedor. La sintoma-
tología incluido el dolor, varía de acuerdo con el grado 
de desplazamiento, edad, condición general del paciente, 
tiempo y grado de evolución y la existencia de comorbi-
lidades.3-5

Las radiografías de rutina incluyen: anteroposterior y 
lateral de muñeca, complementadas con proyecciones obli-
cuas, cuyo objetivo es determinar de forma fi able, la direc-
ción y extensión del desplazamiento inicial. En caso de rea-
lizarse cualquier manipulación con miras a una reducción 
temporal o defi nitiva se deberán tomar nuevas proyecciones 
completas para valorar nuevamente la deformidad residual 
y el grado de conminución.4-6

Los puntos más importantes a evaluar en una serie radiográ-
fi ca de trauma en la muñeca, de acuerdo con Fernández6 son:

• Angulación radial: que normalmente tiene una inclinación 
volar entre 1° y 21° y tras una fractura se invierte hacia 
dorsal. Desde el punto de vista funcional, tras una fractura 
los movimientos de fl exión y extensión disminuyen y se 
pierde fuerza prensora o de oposición, además de que en 
angulaciones dorsales de 30 grados o mayores la degene-
ración artrósica es signifi cativamente mayor.

• Inclinación radial: se mide en la proyección AP, varía 
entre 13° y 30°, con una media de 23°. Se puede ver 
afectada por la compactación y la desviación radial del 
fragmento distal. Se ve más afectada con un componente 
rotacional en el fragmento distal que coloca a la muñeca 
en supinación.

• Altura o acortamiento radial: es el índice radiográfi co 
que pronostica mayor disfunción de la muñeca. Es la com-
binación de compactación con pérdida de la inclinación 
interna y la reabsorción de hueso en el lugar de la fractura. 
Es limitante de los arcos de movilización en el eje medio-
lateral de la mano y la muñeca, lo cual puede ser causa de 
dolor en la vertiente cubital de la muñeca y difi cultar la 
rotación del antebrazo, así como una deformidad cosmética 
por el incremento en la desviación radial.

• Alteraciones de la articulación radiocubital distal 
(ARCD): en una muñeca sana, la integridad de la articula-
ción radiocubital distal se mantiene por la indemnidad del 
fi brocartílago interóseo o triangular (FCT). La inclinación 
dorsal y radial del extremo distal del radio, fracturado, in-
crementa la tensión del fi brocartílago triangular. La lesión 
del fi brocartílago interóseo o triangular se diagnostica 
cuando no existe avulsión en las inserciones del mismo y la 
integridad de la articulación radiocubital distal está perdida.

• Escalón articular: es el criterio intraarticular más impor-
tante. Se defi ne como congruencia articular si encontramos 
un escalón articular de 1 mm o menor e incongruencia si 
éste es mayor a 2 mm. Este criterio, establecido por el Dr. 
Júpiter,6 está basado en sus observaciones de ausencia de 
artrosis postraumática en fracturas que consolidan con 
congruencia articular al mismo tiempo que 90% de las 
fracturas con incongruencia articular que derivaron en 
artrosis radiocarpiana o radiocubital distal dentro de los 
primeros siete años.

menos frecuentes con reducción abierta y fi jación 
interna. Al comparar los rangos de movimiento y 
el índice de complicaciones, la placa volar mues-
tra diferencia estadísticamente signifi cativa en la 
reducción de riesgo de las complicaciones.

Palabras clave: fractura, radio, fi jador, placa, 
estudio comparativo.

compared, the volar plate showed a statistically 
signifi cant difference in a decreased complication 
risk. 

Key words: fracture, radius, fixations, plate, 
comparative study.
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Clasifi cación

Existen en la literatura numerosas clasifi caciones publi-
cadas, debido a la amplia variedad de trazos fracturarios así 
como el nivel de afectación articular. Algunas se basan en el 
mecanismo de lesión, otras más en referencias anatómicas y 
unas cuantas más en la afectación o el desplazamiento angu-
lar de los fragmentos de la fractura.7

La clasifi cación usada para este trabajo es la de Fryck-
man.7-9 Consideramos que cumple con las características de 
un buen sistema de clasifi cación: describe las fracturas (tipo 
y gravedad); tiene un valor predictivo de la evolución (pro-
nóstico y orientación hacia el tratamiento) y establece un 
lenguaje claro y universal. Sin embargo, no evalúa la con-
minución ni mide el desplazamiento dorsal o palmar de los 
fragmentos, sólo sirve para los modelos descritos en dicha 
clasifi cación y no establece una relación directa con las in-
dicaciones del tratamiento.

Todos los estudios sobre clasificaciones descritas son 
poco reproductibles. Ninguna garantiza ser el referente para 
comparar distintos estudios ni aporta la seguridad necesaria 
para encaminar el tratamiento y el pronóstico. Sin embargo, 
no cambia la base del conocimiento de la clasifi cación en 
general, que es el dominio de la anatomía de las fracturas 
distales del radio, lo cual guiará a una correcta comprensión 
de la lesión y una adecuada planifi cación terapéutica. Es im-
portante señalar que todas las clasifi caciones tienen tanto 
ventajas como desventajas.9-14

Material y métodos

Se realizó un estudio clínico, aleatorio, longitudinal 
prospectivo y comparativo, no cegado, previa aprobación 
del Comité de Ética en Investigación, para evaluar los resul-
tados funcionales y de satisfacción de los pacientes jóvenes 
con fractura de radio distal tratados con reducción abierta y 
fi jación interna en relación con los tratados con reducción 
cerrada y fi jación externa, atendidos en el Servicio de Orto-
pedia atendidos entre 2007 y 2009.

Con objeto de este estudio se consideró a pacientes jó-
venes como aquéllos comprendidos estrictamente entre las 
edades de 20 y 50 años. Las fracturas fueron consideradas 
complejas de acuerdo con la afectación intraarticular (Fryc-
kman III-VIII) o no complejas en ausencia de compromiso 
articular. Con aleatorización simple aritmética se dividió a 
los pacientes en dos grupos (P y F), el grupo P tratado con 
reducción abierta y fi jación interna con placa volar y el F 
con reducción cerrada y fi jación externa.

Estudiamos a 69 pacientes, 32 fueron tratados mediante re-
ducción abierta y fi jación interna con colocación de placa vo-
lar (grupo P) y 37 fueron tratados mediante reducción abierta 
y fi jación externa con o sin fi jación intrafocal (grupo F).

Criterios de inclusión: pacientes con edades entre 20 
y 50 años con diagnóstico de fractura de radio distal com-
pleja, con expediente clínico y radiográfi co completo que 
aceptaron ser incluidos en el estudio y ser vigilados durante 

1 año, que autoricen mediante su fi rma en un formato ex 
professo su inclusión en el estudio.

Criterios de exclusión: pacientes con edades fuera del 
rango. Pacientes con fracturas tipo I y II de Fryckman consi-
deradas, para este estudio, no complejas. Pacientes tratados 
quirúrgicamente con sistemas diferentes a reducción cerra-
da y fi jación externa y reducción abierta y fi jación interna 
con placa volar. Pacientes que no acepten ser incluidos en 
el estudio.

Criterios de eliminación: pacientes con expediente clí-
nico incompleto, que no especifi quen por alguna razón el 
tipo de fractura o el manejo otorgado, en cuyo caso se con-
siderarán como fracaso en el análisis fi nal del estudio.

Pacientes que en cualquier momento manifi esten su de-
seo de salir del análisis del estudio.

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo 
equipo quirúrgico, los cirujanos cuentan con más de 10 años 
de experiencia.

Análisis de datos: mediante el programa SPSS para 
Windows versión 15.0, se realizó un análisis descriptivo de 
las variables estudiadas, su frecuencia, proporciones, pro-
medios, desviaciones estándar y pruebas de signifi cancia 
estadística (χ2) para caracterizar la población de estudio, su 
relación con la gravedad de la lesión encontradas y su co-
rrelación con la respuesta al tratamiento, utilizando la escala 
visual análoga del dolor, los arcos de movilidad y la puntua-
ción del Test de McDermid encontradas.

Resultados

La edad promedio fue de 39.6 años. Observamos predo-
minio de pacientes del sexo masculino con 53.6%, el 46.4 
restante fueron mujeres p = 0.810.

Treinta y dos pacientes fueron tratados con reducción 
abierta y placa volar (46.3%) p = 0.684 y 37 pacientes tra-
tados con reducción cerrada y fi jación externa (53.6%) p = 
0.684.

La frecuencia de aparición de las fracturas fue la si-
guiente: el más frecuente el tipo 8 con un total de 20 pa-
cientes, representando 29%. Los siguientes en frecuencia 
fueron los tipos 5 y 6 de Fryckman, con 19 % cada uno 
(13 pacientes). El tipo 3 con un total de 2 pacientes fue el 
menos frecuente.

El tiempo promedio de cirugía fue para el grupo P: 71.5 
min con desviación estándar de 16.1 min. Para el grupo F 
50.7 min con una desviación estándar de 15.56 min, p = 
0.014, una diferencia estadísticamente signifi cativa.

Los resultados del Test de McDermid se basan en la 
suma de los valores de dos variables, dolor y función. Las 
califi caciones más bajas se asocian a mejores resultados y 
las más altas con pobres resultados. La califi cación de más 
de 20 puntos fue considerada fracaso del tratamiento para 
este trabajo. El promedio de dolor en el grupo P fue de 6.2, 
en contraste con 5.7 de grupo F. La función para el grupo 
P en promedio, fue de 5.3 en contraste con 4.2 del grupo F. 
Los valores globales resultaron en 11.6 para el grupo P y 9.9 
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para el grupo F, dichas diferencias no son estadísticamente 
signifi cativas, p = 0.742 (Tabla 1).

La escala visual análoga se dividió en rubros de dolor pro-
gresivo, con 6 rubros en total. Las menciones del grupo P con 
ningún dolor: 15 casos y de 18 casos en el grupo F, dolor muy 
leve: 10 casos en el grupo P y 10 casos en el grupo F, leve: 4 en 
el grupo P y 4 en grupo F. Dolor moderado: 2 en el grupo P y 
5 casos en el grupo F, dolor grave 1 caso en el grupo P, 0 en el 
grupo F. La diferencia en los resultados entre ambos grupos no 
es estadísticamente signifi cativa: p de 0.776 global (Tabla 2).

Complicaciones

La mayor incidencia de complicaciones perioperatorias 
la encontramos en el grupo F, con tres casos, 4.2%. En el 
grupo P sólo encontramos un caso complicado con desalojo 
de material representando 1.4% de los casos. La correlación 
estadística no resulta signifi cativa, pues la p es de 0.618; sin 
embargo, al realizar el cálculo de radio de riesgo se encon-
tró un riesgo relativo de 1.048, con un intervalo de confi an-
za de 95% de entre 0.8847 a 1.241 usando la aproximación 
de Katz (Tabla 3).

Por su parte los arcos de movilidad promedio de ambos 
grupos son muy similares, no siendo estadísticamente sig-
nifi cativos para ninguna de las variables medidas, con p en 
todos los casos mayor a 0.05 (Tablas 4 y 5).

Las tablas 4 y 5 muestran la estratifi cación de resulta-
dos de arcos de movilidad acorde al grado de lesión según 
Fryckman, siendo aún acordes con los rangos promedios 
observados en la tabla general, encontrándose asociación a 
rangos de movilidad ligeramente menores en el grupo de 
fracturas de mayor complejidad (tipos: 6, 7 y 8).

Tabla 2. Resultados la Escala Visual Análoga.

Reducción 
abierta y fi jación 

interna

Reducción 
cerrada y 

fi jación externa Valor de p

Ninguno  15  18 0.776
Muy leve  10  10 0.776
Leve  4  4 0.776
Moderado  2  5 0.776
Grave  1  0 0.776
Muy grave  0  0 0.776
Total  32  37 69.000

Tabla 3. Complicaciones en los dos grupos.

Reducción 
abierta y fi jación 

interna % (n)

Reducción 
cerrada y fi jación 

externa % (n)
Valor de p

% (n)

Ninguna 44.9 (31) 49.2 (34) 0.618
Desalojo de 
material

1.4 (1) 1.4 (1) 0.618

Consolidación 
viciosa

0 1.4 (1) 0.618

Infección 0 1.4 (1) 0.618
Total 46.3 (32) 53.4 (37) 100 (69)

Tabla 4. Rangos del movimiento del grupo «P».

Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Tipo 6 Tipo 7 Tipo 8 Promedio

Flexión 77 73.1 71.2 69.0 69.3 70.3 70.9
Extensión 60 51.6 52.6 53.0 50.3 48.3 51.9
Desviación radial 24 20.6 21.5 18.3 19.6 18.3 20.0
Desviación cubital 30 33.1 35.6 31.5 32.0 31.6 33.1
Supinación 87 84.3 84.4 84.5 84.5 85.3 84.5
Pronación 86 80.6 83.8 81.6 83.1 79.6 82.3

Tabla 5. Rangos del movimiento del grupo «F».

Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5 Tipo 6 Tipo 7 Tipo 8 Promedio

Flexión 81 72.0 64.0 72.0 73.0 70.0 71.2
Extensión 55 52.5 50.0 55.4 54.6 49.9 52.0
Desviación radial 22 20.2 19.3 21.5 20.8 20.1 20.4
Desviación cubital 35 31.7 31.0 31.7 34.4 32.2 32.3
Supinación 90 87.0 85.0 88.5 88.8 83.7 85.9
Pronación 90 82.5 80.3 84.7 84.6 80.7 82.4

Tabla 1. Resultado del Test de McDermid.

Reducción 
abierta y fi jación 

interna

Reducción 
cerrada y 

fi jación externa Valor de p

Dolor  6.2  5.7 0.742
Función  5.3  4.2 0.742

Discapacidad 
total promedio

 11.5  9.9  
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Se observa la mejoría en el análisis estadístico, pues se 
encuentra en el test exacto de Fisher y mediante Chi cuadra-
da una correlación de 0.71, la cual no es estadísticamente 
signifi cativa; sin embargo, al cálculo de radios de riesgo se 
encuentra un riesgo de mejoría mediante reducción abier-
ta y fi jación interna de 0.90, en comparación con riesgo de 
mejoría de 0.86 con reducción cerrada y fi jación externa, 
con una disminución absoluta de riesgo (DAR) de 0.04. Se 
encontró un NND de 25.

Se encontró en los resultados estadísticos una mejoría 
global de 88%, correspondiendo 42% al grupo P, con no 
mejoría de 4%, siendo los resultados del grupo F mejoría 
de 46%, no mejoría de 7% para un total de 54% restante. Es 
por tanto demostrada una mayor mejoría clínica del grupo 
de reducción abierta y fi jación externa.

Asimismo, el riesgo de complicaciones es menor con la 
reducción abierta y fi jación interna, con un total de 1% en 
el grupo P y 4% en el grupo F, correspondiente a 6% global 
de complicación, resultando 94% de los pacientes sin com-
plicaciones. Es por tanto que el riesgo de complicación para 
el grupo P es de 0.03 y el riesgo de complicación del grupo 
F es de 0.08, encontrándose una disminución absoluta del 
riesgo de complicación de -0.05, con un NND para el grupo 
placa de -0.095, NND para fi jador de 0.05 y un NNT global 
de 20, contrastante con un NND de 25.

Al relacionar los arcos de movilidad, así como los resul-
tados del test de funcionalidad, mediante el análisis estadís-
tico de Chi cuadrada, no se encontró una correlación signi-
fi cativa, pues se encuentra una p global de 0.716, no siendo 
estadísticamente signifi cativa; sin embargo, por el riesgo de 
mejoría elevado del grupo P, así como el mayor riesgo de 
complicación del grupo F, los datos son sugestivos de in-
clinación por el uso de reducción abierta y fi jación interna.

Discusión

Las fracturas del radio distal son frecuentes, de gran im-
pacto económico y funcional en el paciente joven entre 20 
y 50 años de edad, que representa a la población económi-
camente activa. El objetivo en el tratamiento de reconstruc-
ción debe ser la reducción anatómica y la reincorporación 
rápida a sus actividades laborales y cotidianas.14-23

De ordinario, la reducción cerrada y fi jación externa es el 
procedimiento más socorrido en el tratamiento de las frac-
turas distales de radio, sobre la reducción abierta y fi jación 
interna, la cual requiere de experiencia en la reducción y 
fi jación óptima.9,24-27 Falta experiencia en nuestro servicio 
en las técnicas más modernas en la aplicación de métodos 
combinados y la colocación de miniplacas de bajo contacto.

Los pacientes sometidos a ambos procedimientos de re-
construcción, muestran mejoría en los movimientos, fun-
ción y dolor residual, basados en escalas estandarizadas y 
los resultados no muestran diferencia estadísticamente sig-
nifi cativa. Sí encontramos diferencia estadísticamente signi-
fi cativa en el tiempo de cirugía siendo superior la reducción 
cerrada y fi jación externa.

Las complicaciones observadas son pocas y suelen resol-
verse con manejo conservador y resultaron menos frecuen-
tes con reducción abierta y fi jación interna.

Al comparar las complicaciones, los rangos de movi-
miento y el índice de complicaciones la placa volar mues-
tran una diferencia estadísticamente signifi cativa en la re-
ducción de complicaciones.
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